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RESUMO

Nas ultimas duas décadas, autores tém apresentado
bons resultados com a fixacdo primaria das fraturas
diafisarias do fémur na crianca. Neste estudo séo rela-
tados os resultados obtidos com o emprego das hastes
elasticasdetitanio notratamento deoito fraturasdiafi-
sariasdefémur, em oito criancas. Asidades dos pacien-
tesvariaram entreoito e 12 anos, sendo namaioria fra-
turas istmicas e de tragos transver sos. Nos resultados,
ainda que preliminares, ressaltam-se a reducgao signifi-
cativa no periodo de internamento, a possibilidade de
apoio emobilizacdo articular precoces, ausénciadecom-
plicacBesmaioresacurtoemédio prazo. Osautorescon-
cluem, apesar do pequeno namero de pacientes e do
curto periodo de seguimento, que a técnica tem vanta-
gens em relacdo aos métodos convencionais, principal-
mente em relacdo a facilidade de manuseio do mate-
rial, a liberacéo precoce para 0s movimentos e carga, €
ao baixo custo final do procedimento.

Unitermos — Fraturas; crianga; titénio; fixagdo interna

INTRODUCAO

O método conservador € a opcéo terapéuticamais aceita
e empregada para o tratamento das fraturas nas criancas®.
No entanto, nas duas Ultimas décadas, varios autores tém
discutido as possibilidades de indicagdes para o tratamen-

ABSTRACT

Titanium flexible nail femur fracturein children

In the last two decades, several authors presented good
results with primary fixation of the fractures of the femur
diaphysis in children. In this study, eight fractures of the
femur in eight patients treated with intramedullary nails
are evaluated. The age of the patients varied from eight to
12 years, the majority being transver sefractures of theisth-
mus of the femur. Preliminary results with the use of this
technique show a reduction of hospital time, and promote
early mobilization and weight bearing, with fewer compli-
cations in the short term.
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to cirdrgico, principal mente nas fraturas dos 0ssos longos
das criancas de maior idade3458),

Quando aplicado, o tratamento cirdrgico, dentre outras
criticas, apresenta algumas complicagdes inerentes ao tipo
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de sintese empregado e isso tem impedido que se torne um
método mais difundido e utilizado no tratamento das fra-
turas nas criangas*”.

Os métodos utilizados para estabilizar e fixar as fraturas
incluem os fixadores externos®9, as placas autocompres-
sivas®9, as hastesintramedul aresrigidas®>610.111213) e gshas-
tes flexiveis como a de titénio567.9.14),

O método ideal de fixagdo deve agir como um tutor in-
terno, dividindo forcas e mantendo a reducdo até aforma-
¢do do calo 6sseo. Além disso, e mais importante, a sua
implantag@o ndo deve colocar em risco nem as placas de
crescimento nem o suprimento sanguineo da cabega femo-
ral(™. Vérios estudos recentes sugerem que as hastes el asti-
cas de titanio contemplam esses objetivos®?>6.7.914),

Este trabalho apresenta os resultados preliminares obti-
dos com a utilizacdo das hastes el asticas de titanio, como
método primério de fixacdo nas fraturas diafisarias do fé-
mur em criangas acima dos oito anos de idade.

MATERIAL E METODO

No periodo de maio de 2000 a junho de 2001, no “Pavi-
Ihdo Fernandinho Simonsen” da Santa Casa de Sao Paulo,
oito criangas portadoras de oito fraturas diafisérias de fé&-
mur foram tratadas primariamente com hastes intramedu-
lares elasticas de titanio. Os pacientes receberam um nu-
mero de ordem para identificacéo (tabela 1).

A idade das criancas variou de oito a 12 anos, com meé-
diade 10 anos e trés meses. Quatro pacientes eram do sexo
masculino e quatro do feminino. O lado direito foi acome-
tido em trés pacientes e o esquerdo em cinco. O mecanis-
mo mais comum foi o traumatismo de alta energia, sendo

seis casos de atropelamento e dois casos de queda de altu-
ra. Sete fraturas eram de traco transverso smples e uma
obliqua curta, todas localizadas na regido istmica da didfi-
se femoral. LesBes associadas estavam presentes em trés
pacientes, sendo um trauma craniencefélico leve, umafra-
tura na base do quinto metatérsico e umafratura diafisaria
ipsilateral datibia (joelho flutuante).

Os prontuérios meédicos e as radiografias desses pacien-
tes foram revisados e verificados o tempo de internacéo, a
evolucao pds-operatoria, tempos para 0 apoio parcial e to-
tal para a marcha, complicacOes e 0 tempo para a retirada
das hastes. Radiograficamente, foram avaliadas a reducgéo,
aformagdo de calo e amigragdo das hastes. As queixas dos
pacientes foram também relacionadas.

Todos os pacientes foram tratados com fixagdo primaria
das fraturas mediante o uso percutaneo de duas hastes in-
tramedul ares el asticas de titanio.

Técnica operatéria

Para evitar dificuldades com areducéo, todos os pacien-
tes foram mantidos sob tracéo transesguelética na tibia,
desde a admissdo até afixacdo definitiva dafratura, exceto
apaciente de n° 3.

No centro cirdrgico, apds o procedimento anestésico, foi
retirada a tragéo esquelética e posicionado o paciente em
decubito dorsal horizontal, namesaradiotransparente, sem
tracéo.

Sob visdo radioscopica, marcou-se um ponto na pele da
regido medial do joelho, 3cm proximalmente a cartilagem
de crescimento distal do fémur. Paraaintrodugdo da haste,
fez-se uma incisdo de 2cm a 3cm, seguida da disseccéo

TABELA 1
Distribuicao dos pacientes com fraturas diafisarias do fémur tratados com hastes elasticas de titanio

Distribution of patients with femur diaphysis fractures treated with titanium flexible nails

Ne Idade Sexo Lado Data da Data da Mecanismo Lesoes Traco
fratura cirurgia de fratura associadas fratura

1 1" F E 23/05/00 29/05/00 Atropelamento - Transverso

2 10 M E 02/07/00 07/07/00 Queda de altura  TCE leve Transverso

3 11 F E 29/11/00 01/12/00 Atropelamento Joelho flutuante Obliquo

4 12 F D 06/12/00 11/12/00 Atropelamento Frat. metatarso Transverso

5 10 M D 21/04/01 27/04/01 Atropelamento - Transverso

6 8 M E 07/06/01 11/06/01 Atropelamento - Transverso

7 9 F E 12/06/01 22/06/01 Queda de altura - Transverso

8 1" M D 24/06/01 29/06/01 Atropelamento - Transverso

Fonte: SAME - Servico de Arquivo Médico e Estatistico da Santa Casa de Misericérdia de Sao Paulo.

M = masculino; F = feminino; E = esquerdo; D = direito.
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romba até o plano 6sseo. Com o trocarte angulado cranial-
mente a 30° perfurou-se obliquamente a cortical 6ssea (fig.
1). A escolha do calibre da haste era baseada no menor
didmetro do canal medular, detal forma que as duas hastes
preencham 80% do diametro do istmo diafisério. Era en-
tdo moldada uma curva suave de raio longo no extremo
proximal dahaste, que eraintroduzidaretrogradamente até
o foco de fratura (fig. 2A).

Fig. 1 — Introducéo do trocarte
Fig. 1 - Introduction of the trocar

o
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Fig. 2A - Introducao
da haste

Fig. 2A — Introduction
of the nail
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Repetiu-se o procedimento para a introducéo da haste
lateralmente (fig. 2B). A fratura era entdo reduzida, sob
visdo direta no intensificador de imagens, sendo primeira-
mente introduzida a haste que podia auxiliar a reducao,
num mecanismo de joystick (fig. 3). A seguir, o foco era
ultrapassado pela segunda haste lateral e num mecanismo
eléstico, como “efeito mola’, havia a reducdo mais ade-
guada e estével da fratura (fig. 4). A haste medial é dire-
cionadaaté o colo do fémur ealateral até o trocanter maior,
sempre respeitando as respectivas placas de crescimento
(fig. 5). As hastes sdo cortadas deixando-se de 1,0cm a
1,5cm para fora da cortical éssea. A incisdo é suturada e
ocluida com curativo simples.

No pos-operatério ndo foi empregado qualquer tipo de
imobilizacdo complementar.

A reabilitacdo pds-operatOria com exercicios isométri-
oS no inicio e depois isotdnicos com estimulos passivos
para a mobilidade articular era iniciada 48 horas apés a
cirurgia

RESULTADOS

O tempo médio de internacdo foi de nove dias, variando
entre cinco e 15 dias. O periodo entre afraturae acirurgia
foi de cinco dias (variando de doisa 10 dias) e aatahospi-
talar pos-operatéria variou de dois a cinco dias, com mé-
diadetrésdias.

Fig. 2B

Reducéo

da fratura e
passagem

da haste

Fig. 2B
Reduction

of the fracture
and introduction
of both nails
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Houve uma intercorréncia peroperatéria que consistiu
de broncoespasmo discreto, sem maior repercussao clinica
ou cirargica.

O inicio do apoio parcia paraamarchavariou entre 14
e 45 dias, com média de 22 dias, e o inicio do apoio total
variou de nove a 17 semanas, com média de 10,6 semanas
(tabela 2).

Dois pacientes apresentaram dor decorrente do atrito e
irritacdo das partes moles na extremidade da haste. Nesses

Fig. 3
Introducao da
haste que pode
auxiliar a
redugao

Fig. 3

Crossing

the fracture

by the nail =

Fig 4

Duas hastes
introduzidas |
com mecanismo
elastico !

Fig. 4 — Both
nails introduced
with the elastic
mechanism
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dois casos as hastes foram retiradas com seis e 12 meses
apos a cirurgia. N&o houve qualquer outra consegiiéncia
local.

Apobs liberagdo de cargatotal os pacientes voltaram pro-
gressivamente as suas atividades normais, sem restri¢cdes e
sem queixas. N&o foram observadas até o momento disme-
trias dos membros inferiores maiores do que 1cm.

Na avaliacéo radiografica evidenciou-se calo 6sseo cir-
cunferencial consistente, com tempo médio de sete sema-

Fig. 5
Radiografias

de frente e perfil
apos a fixacao
intramedular
Fig. 5

AP and lateral
X-rays after
intramedullary
fixation

TABELA 2
Distribuicao dos pacientes segundo o tempo
de internacao, inicio de apoio parcial e total
para a marcha e tempo de seguimento
Distribution of patients according to hospital

time, beginning of partial and total weight
bearing to walk, and follow-up time

Ne Tempo de Apoio Apoio Seguimento
internacao parcial total
1 10 dias 14 dias 10 semanas 72 semanas
2 8 dias 45 dias 12 semanas 64 semanas
3 5 dias 28 dias 9 semanas 44 semanas
4 9 dias 28 dias 12 semanas 44 semanas
5 10 dias 33 dias 9 semanas 28 semanas
6 9 dias 14 dias 12 semanas 22 semanas
7 12 dias 14 dias 11 semanas 20 semanas
8 10 dias 14 dias 10 semanas 20 semanas

Fonte: SAME — Servico de Arquivo Médico e Estatistico da Santa Casa de Misericérdia
de Sao Paulo.

179



C. SANTILI, M. AKKARI, G. WAISBERG, A.A. CAMARGO, F.P. NOGUEIRA & J.C.L. PRADO

nas. N&o foram observados desvios angulares maiores que
5° ou rotacionais, nem perda da reducdo ou migracdo de
haste.

DISCUSSAO

No paciente pediétrico, as fraturas sdo tratadas conser-
vadoramente com bonsresultados. Nas criangas as proprie-
dades fisiol gi cas e mecani cas do 0sso em desenvol vimen-
to, tais como aremodel agdo dssea, o peridsteo com intenso
potencial osteogénico e o sobrecrescimento pos-fratura
permitem o tratamento conservador com bons resultados,
mesmo ndo se obtendo a reducdo anatdmica. Deformida-
des angulares, cavalgamentos e mesmo pequenos desvios
rotacionais podem ser remodelados ou aceitos, principal-
mente nas criangas mais jovens®19,

Com o passar do tempo ocorre diminuicéo do potencial
de remodelacéo, e, portanto, nas crian¢as maiores sdo ne-
cessdrias reducdes mais precisas. Outro aspecto a ser ob-
servado nesses pacientes é amaior dificuldade de manter a
reducdo das fraturas pelos métodos conservadores®. For-
¢as deformantes de maior intensidade, periodos prolonga-
dos de imobilizacdo apds longo tempo de internacdo e ele-
vados custos hospitalares motivaram abuscade aternativas
no tratamento®48),

A evolugdo das técnicas cirlrgicas e dos materiais de
implante tem tornado o tratamento cirlrgico menos agres-
sivo e isto permite boas condi¢des para a consolidacdo e
mobilizag&o precoce do segmento corporal afetado.

O aumento da incidéncia de traumatismos de alta ener-
gia, que hoje afetam também as criangas, propiciou a utili-
zacao dos métodos de sintese que ja séo comprovadamen-
te eficazes no tratamento das fraturas nos adultos. H&
também que considerar que criancas com fraturas expostas,
com trauma craniencefélico grave associado, espasticida-
de ou lesBes de multiplos sistemas, sdo pacientes de dificil
manejo com o tratamento conservador. A estabilizaggo ci-
rurgica das fraturas nessas situac@es facilita os cuidados
de enfermagem e auxilia na sua recuperacdo funcional®.

A utilizagcdo de placas autocompressivas na crianca tem
suaindicacdo muito limitada. Apresentavantagens pelasua
fécil disponibilidade, familiaridade dos ortopedistas com
0 seu manuseio e possibilitam de imediato a obtencéo e
manutengao da reducdo estével. As suas desvantagens in-
cluem a necessidade de maior exposicao cirdrgica, risco
de fratura na transi¢do placa/osso ou fratura através dos
orificios dos parafusos apds a sua retirada. Ha ainda a ne-
cessidade de proteger afixag&o, restringindo-se 0 apoio no
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periodo pds-operatorio inicial, € preciso um segundo pro-
cedimento cirdrgico paraaretirada dasintese, além daele-
vada taxa de sobrecrescimento quando comparada com
outros métodos®.

A maior indicacdo para o0 uso das placas autocompressi-
vas ocorre nos casos de lesdo vascular, quando ha necessi-
dade de reparo cirdrgico, embora nestes casos também
possa ser utilizada a fixag&o externa®.

Os fixadores externos tém sido mais indicados nas fra-
turas do fémur da crianga. Suas vantagens incluem aredu-
¢do afoco fechado, facilidade e rapidez da fixagéo e, em
alguns casos, a possibilidade de alongamento ou compres-
sdo no foco de fratura. As desvantagens do método sao a
elevada incidéncia de infeccéo no trajeto dos pinos, cica
trizesretréteis profundas e da pele, limitagdo da mobilida-
de das articulagBes adjacentes e formagdo de calo mecani-
camente insuficiente, o que ocasionaincidénciaaumentada
derefraturaem relagdo aos outros métodos. O procedimento
€ mais aceito nas criancas vitimas de politraumatismos, no
trauma craniencefélico grave com espasticidade, nas fra-
turas expostas associadas ou ndo com lesdo vascular, no
joelho flutuante ou nas lesbes extensas de partes moles,
inclusive em criangas menores de seis anos de idade49),

A utilizagdo de hastes intramedul ares rigidas no pacien-
te pediétrico, além de estar restritaao fémur, tem suscitado
preocupactes com relacdo aremocao do material de sinte-
se, ao potencia risco de necrose avascular da cabeca fe-

moral e alteracBes de crescimento no fémur proximal 4610
11,12,13)

Gonzales-Herranz et al®, em 1995, relataram os efei-
tosdafixacdo intramedular com haste rigidaamédio elon-
go prazo, em 34 pacientes. Observaram alta incidéncia de
anormalidades no fémur proximal incluindo coxa valga,
parada de crescimento do trocanter maior e estreitamento
do colo femoral por leséo da placa de crescimento trocan-
terocervical. Esses disturbios afetaram 30% dos pacientes,
amaioria deles abaixo dos 13 anos de idade, e foram mais
freqlientemente observados quando a haste havia sido in-
troduzida através da fossa piriforme. Recomendam que,
em pacientes abaixo dos 13 anos de idade, outros métodos
sejam utilizados para evitar tais lesdes.

As hastes de Ender ndo séo elasticas o suficiente para o
tratamento das fraturas do fémur nas criangas, levando ge-
ralmente aretificacdo das suas curvaturas fisiol dgicas. Por
sua vez, afixagdo com hastes elasticas de titanio, embora
seja ainda um método pouco difundido entre nos, tem sido
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utilizada com vantagens por cirurgides franceses para afi-
xacdo intramedular dessas fraturas?456.7.9.14),

Ligier et al®, em 1988, avaliaram 123 fraturas diafisa-
riasfemorais em 118 pacientes, tratadas primariamente com
hastes elésticas de titanio. As idades variaram entre cinco
e 16 anos, com média de 10 anos e dois meses. Eram 42
fraturas no tergo proximal, 35 no terco médio e 36 no tergo
distal do fémur, incluindo seis fraturas pertrocantéricas e
quatro fraturas segmentares. N&o foram observadas conso-
lidagBes viciosas angulares ou rotacionais. Duas criancas
apresentavam discrepancia de 2cm. Houve apenas um caso
de infeccdo profunda, em um paciente paraplégico com
infeccdo urinaria, e a principal complicagéo foi a ulcera-
¢a0 da pele sob a extremidade saliente de uma haste. Refe-
rem ainda que ha reducdo no custo total do tratamento de
70% em rel acéo ao tratamento conservador, mesmo incluin-
do-se 0s custos de retirada das hastes.

Bar-On et al® em um estudo prospectivo randomizado,
compararam o uso da haste elastica de titanio com afixa-
¢do externade 20 fraturas em 19 pacientes com idades va-
riando entre cinco anos e dois meses e 13 anos e dois me-
ses. Relataram maior amplitude no arco de movimento
articular, a permissdo para carga total e o retorno as ativi-
dades escolares mais precoce no grupo submetido a fixa
¢do com haste el stica de titénio. Concluem recomendando
as hastes el sticas de titanio para o tratamento das fraturas

REFERENCIAS

1. Tachdjian M.O.: “Fraturas da di&fise femoral” in Ortopedia pediéatrica.
22 ed. Sdo Paulo, Editora Manole, 3257-3283, 1995.

2. Ligier JN., Metaizeau J.P, Prévot J., Lascombes P.: Elastic stable in-
tramedullary nailing of femoral shaft fracturesin children. JBone Joint
Surg [Br] 70: 74-77, 1988.

3. Aronson J., Tursky E.A.: External fixation of femur fractures in chil-
dren. J Pediatr Orthop 12: 157-163, 1992.

4, McCartney D., Hinton A., Heinrich S.D.: Operative stabilization of pe-
diatric femur fractures. Orthop Clin North Am 25: 635-650, 1994.

5. GapinR.D., WillisR.B., Sabano N.: Intramedullary nailing of pediatric
femur fractures. J Pediatr Orthop 14: 184-189, 1994.

6. StansA.A., Morrissy R.T., Renwick S.E.: Femoral shaft fracture treat-
ment in patients age 6 to 16 years. J Pediatr Orthop 15: 222-228, 1999.

7. FlynnJ.M., HreskoT., ReynoldsR.A., Davidson R., Kasser J.: Titanium
elastic nall for pediatric femur fractures: a multicenter study of early
results with analysis of complications. J Pediatr Orthop 21: 4-8, 2001.

8. Kregor PJ., Song K.M., Routt Jr. M.L., Sangeorzan B.J., Liddell R.M.,
Hansen Jr. S.T.: Plate fixation of femoral shaft fracturesin multiply in-
jured children. JBone Joint Surg [Am] 75: 1774-1780, 1993.

Rev Bras Ortop — Vol. 37, N° 5— Maio, 2002

diafis&rias femorais, estando o fixador externo reservado
para as fraturas expostas ou gravemente cominuidas.

Heinrich et al®, em 1994, avaliaram 78 fraturas diafi-
sarias do fémur em 77 criancas estabilizadas com hastes
elésticas de titénio intramedulares. Flynn et al™, em 2001,
num estudo multicéntrico, avaliaram 58 fraturas diafis&
rias femorais em 57 pacientes. Em ambos os estudos fo-
ram obtidos bons e excelentes resultados, sem complica-
¢Oes significativas. A principal complicacdo foi airritacdo
nas partes moles préximas a extremidade da haste, desen-
cadeando infecgdo profunda em dois pacientes. A hastein-
tramedul ar flexivel é considerada pelos autorescomo oim-
plante ideal para afixagdo de muitas das fraturas femorais
na crianca, evitando a imobilizacéo prolongada e as com-
plicacdes da tracéo ou do gesso.

No nosso estudo, a despeito de nos encontrarmos ainda
na curva de aprendizado com o método, os resultados pre-
liminares com a utilizagdo dessa técnica nas fraturas diafi-
sarias e de tragos simples, nos fémures das criangas, pro-
porcionou importante reducéo no periodo de internamento,
possibilitou 0 apoio e mobilizacdo articular precoces e,
neste curto prazo, ndo foram observadas complicacbes
maiores. Seguimos, no entanto, protocolando os pacientes
e dados paraulterior apresentacdo dos resultados com mais
longo prazo de seguimento, embasados em maior nimero
de pacientes submetidos a esse método de tratamento.

9. Bar-On E., Sagiv S., Porat S.: External fixation or flexible intramedul -
lary nailing for femoral shaft fractures in children. A prospective, ran-
domized study. JBone Joint Surg [Br] 79: 975-978, 1997. Comment in:
JBone Joint Surg [Br] 79: 891-892, 1997.

10. ReevesR.B.,BdlardR.l.,HughesJ.L.: Internd fixation versustraction and
casting of adolescents shaft fractures. J Pediatr Orthop 10: 592-595, 1990.

11. Gonzales-Herranz P, Burgos-FloresJ., RaparizJ.M., Lopez-Mondgjar JA.,
Ocele J.C., Amaya S.: Intramedullary nailing of the femur in children:
effects on its proximal end. J Bone Joint Surg [Br] 77: 262-266, 1995.

12. Buford D., Christensen K., Weatherall P: Intramedullary nailing of fem-
oral fracturesin adolescents. Clin Orthop 350: 85-89, 1998.

13. Beaty JH.,Austin S.M., Warner W.C., NicholsL.: Interlocking intramed-
ullary nailing of femoral fractures in adolescents: preliminary results
and complications. J Pediatr Orthop 14: 178-183, 1994.

14. Heinrich S.D., Dvaric D.M., Darr K., MacEwee G.D.: The operative sta-
bilization of pediatric diaphyseal femur fractures with flexible intramed-
ullary nails: aprospective anaysis. J Pediatr Orthop 14: 501-507, 1994.

15. Buehler K.C., Thompson J.D., Sponseller PD., Black B.E., Buckley S.L .,
Griffin PP: A prospective study of early spica casting outcomes in the
treatment of femoral shaft fracturesin children. J Pediatr Orthop 15: 30-
35, 1995.

181



